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Resumo 
Introdução: O cancro oral é, atualmente, um grande problema de saúde pública. Os doentes 
submetidos às diversas terapêuticas antineoplásicas, tais como a cirurgia, radioterapia e 
quimioterapia, isoladamente ou em combinação, veem a sua cavidade oral sofrer diversas 
alterações anatómicas, comprometendo a estética, a saúde oral e geral.  
Objetivo: O presente relatório teve como objetivo conhecer quais as complicações orais 
decorrentes da terapêutica instituída, assim como, a sua implicação na qualidade de vida 
do doente, quais as formas de reabilitação protética e por fim, qual o papel do médico 
dentista em todo o processo.  
Material e Métodos: Foram selecionados 191 artigos com relevância para a temática deste 
relatório, nas bases de dados ScienceDirect, PubMed, EbscoHost, RechearchGate e Scielo. 
Não se obedeceu a um intervalo de tempo específico de publicação dos mesmos.  
Discussão: Diversos estudos realizados demonstram que, a terapêutica instituída no 
cancro oral está fortemente associada à diminuição da qualidade de vida do doente 
oncológico devido ao aparecimento de sequelas a nível oral tais como a mucosite, 
infeções, a xerostomia, a neurotoxicidade, problemas nutricionais, a osteorradionecrose, o 
trismo, a alteração do paladar, cáries de radiação e a disfagia, limitando funcionalmente o 
doente na fala, mastigação e deglutição. Destaca-se também o comprometimento da 
estética devido à deformidade facial que limita a interação social e o retorno ao trabalho. 
Relativamente à reabilitação protética, as alternativas são a prótese convencional 
removível ou apoiada por implantes.  O médico dentista destaca-se na prevenção, no 
diagnóstico precoce e no acompanhamento do doente em todo o processo terapêutico e 
em consultas subsequentes.  
Conclusão: A qualidade de vida do doente oncológico é afetada durante o tratamento 
antineoplásico. Assim, é fundamental a sua avaliação para estruturar decisões 
terapêuticas e reabilitadoras. O acompanhamento do médico dentista durante toda esta 
fase, é fundamental para a manutenção e/ou promoção da saúde oral do doente.  
Palavras-chave: Neoplasias Orais; Cancro Oral; Qualidade de Vida; Radioterapia, 
Quimioterapia; Cirurgia Oral; Reabilitação Oral. 
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Abstract 
Introduction: Oral cancer is currently a major public health problem. Patients undergoing 
various antineoplastic therapies, such as surgery, radiotherapy and chemotherapy, alone or 
in combination, see their oral cavity suffer various anatomical changes, compromising 
esthetics, oral and general health. 
Objective: The objective of this report was to know which oral complications resulting from 
the therapy, as well as its implication in the patient's quality of life, which forms of 
prosthetic rehabilitation and, finally, the role of the dentist in the whole process. 
Material and Methods: It was selected 191 articles with relevance for this report, in the 
databases ScienceDirect, PubMed, EbscoHost, RechearchGate and Scielo. There was no a 
specific time interval of publication of the same ones. 
Discussion:  Several studies have shown that oral cancer therapy is strongly associated 
with decreased quality of life of cancer patients because of the appearance of oral 
sequelae such as mucositis, infections, xerostomia, neurotoxicity, nutritional problems, 
osteoarthionecrosis, trismus, palate alteration, radiation cavities and dysphagia, 
functionally limiting the patient in speech, chewing and swallowing. It is also worth noting 
the compromise of aesthetics due to facial deformity that limits social interaction and the 
return to work. With regard to prosthetic rehabilitation, the alternatives are the 
conventional prosthesis removable or supported by implants. The dentist stands out in the 
prevention, early diagnosis and the monitoring of the patient throughout the therapeutic 
process and in subsequent dentist appointment. 
Conclusion: The quality of life of the oncological patient is affected during the 
antineoplastic treatment. Thus, its evaluation is essential for structuring therapeutic and 
rehabilitation decisions. The monitoring of the dentist throughout this stage is essential 
for the maintenance and / or promotion of the patient's oral health. 
Keywords: Mouth neoplasms; Oral Cancer; Quality of life; Radiotherapy; Chemotherapy; Oral 
Surgery; Mouth rehabilitation.  
iii
Índice                                                                                                                                                 
Capítulo I - Avaliação da Qualidade de Vida e Análise Funcional após tratamento de  
Cancro Oral.  Perspectivas de Reabilitação do Doente e Conduta do Médico Dentista                                                         
1. Introdução                                                                                                                     1                                                                                                                     
2. Objetivos                                                                                                                      3                                                                    
3. Material e Métodos                                                                                                       3                        
4. Discussão                                                                                                                     4                                                                                                                                      
 4.1. Cancro Oral                                                                                                                 4              
 4.2. Importância do Diagnóstico Precoce                                                                          5           
 4.3. Abordagem Terapêutica                                                                                              6          
  4.3.1. Cirurgia                                                                                                        6          
  4.3.2. Quimioterapia                                                                                              7         
  4.3.3. Radioterapia                                                                                                7         
 4.4. Avaliação da Qualidade de Vida após Tratamento Antineoplásico                               8         
  4.4.1. Complicações Orais                                                                                      8          
   4.4.1.1.  Mucosite                                                                                       8          
   4.4.1.2. Infeções                                                                                         9        
   4.4.1.3. Xerostomia                                                                                    9           
   4.4.1.4. Neurotoxicidade                                                                           10          
   4.4.1.5. Problemas Nutricionais                                                                 11          
   4.4.1.6. Osteorradionecrose                                                                       11          
   4.4.1.7. Trismo                                                                                            11          
   4.4.1.8. Alteração do Paladar                                                                    12          
   4.4.1.9. Cárie de Radiação                                                                         12           
   4.4.1.10. Disfagia                                                                                      13        
  4.4.2. Qualidade de Vida                                                                                      13          
 4.5. Perspectivas de Reabilitação do Doente Oncológico com Cancro Oral                       17          
  4.5.1. Reabilitação da Mandíbula                                                                          19           
  4.5.2. Reabilitação da Maxila                                                                               20        
 4.6. Conduta do Médico Dentista                                                                                    20          
5. Conclusão                                                                                                                      22                  
6. Referências Bibliográficas                                                                                              23                  
7. Anexos                                                                                                                           42                
Capitulo II - Relatório das Atividades Práticas de Estágio Supervisionado                                           
1. Introdução                                                                                                                  43                   
2. Relatório de Atividades por Unidade Curricular                                                           43                    
 2.1. Estágio em Clínica Geral Dentária                                                                             43       
 2.2. Estágio em Clínica Hospitalar                                                                                   43        
 2.3. Estágio em Saúde Oral Comunitária                                                                          44         
 2.4 . Estágio Complementar Voluntário                                                                            45       
3. Considerações Finais das Atividades de Estágio                                                             45                
Capítulo I - Avaliação da Qualidade de Vida e Análise Funcional após tratamento de 
Cancro Oral. Perspectivas de Reabilitação do Doente e Conduta do Médico Dentista 
1. Introdução 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o cancro é um processo de disseminação 
e crescimento descontrolado de células, podendo ser detetado em qualquer localização do 
organismo. O tumor invade os tecidos circundantes e pode metastizar para locais 
distantes 1.  
O cancro da cavidade oral e da orofaringe é uma doença multifatorial, genética e 
complexa. É a sexta neoplasia mais frequente em todo o mundo, com uma maior 
incidência no sexo masculino (2:1) após a 4ª década de vida. Apresenta taxas de 
mortalidade e morbilidade elevadas 2, 3, 4, 5, 6. A sua prevalência é maior entre populações 
com pouco poder económico e baixo grau de educação 7. Constitui um grupo complexo de 
doenças, que podem afetar qualquer parte da cavidade oral e orofaringe, com o carcinoma 
espinocelular representando 90% de todas as neoplasias, sendo os locais mais atingidos a 
língua, o lábio inferior e o pavimento da boca 8, 9. Os fatores de risco mais importantes e 
bem estabelecidos relacionados com esta neoplasia são o consumo de tabaco nas suas 
variadas apresentações e formas de consumo, o consumo excessivo de álcool e/ou a 
infeção pelo vírus do papiloma humano (VPH) 10, 11, 12, 13, 14, 15. O diagnóstico deve ser precoce, 
de forma a evitar a deteção da doença num estádio avançado em que o seu tratamento já 
não é possível 16. 
O grande desafio no tratamento é a obtenção de uma alta taxa de cura, preservando as 
estruturas vitais e sua respetiva função 17. 
As modalidades terapêuticas indicadas para o tratamento do cancro da cavidade oral e da 
orofaringe são a cirurgia, a radioterapia e quimioterapia, que podem ser associadas ou 
não, sendo a cirurgia o tratamento mais frequentemente utilizado 18, 19. Cada uma delas 
atua de forma diferente, visto que a cirurgia se restringe ao local do tumor, causando por 
vezes limitações funcionais e estéticas, enquanto que a radioterapia possui um efeito 
sítio-específico, contrariamente à quimioterapia que possui um efeito sistémico 20. 
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Apesar dos avanços tecnológicos no campo do tratamento oncológico nas últimas 
décadas, é comum, em doentes oncológicos submetidos à terapêutica antineoplásica, o 
desenvolvimento de complicações orais como a mucosite, a xerostomia, a alteração do 
paladar, infeções fúngicas, bacterianas e virais, cáries de radiação, trismo, 
osteorradionecrose e neurotoxicidade, como também sequelas a nível emocional, estético 
e social, que deste modo provocam danos funcionais e na qualidade de vida do doente 20. 
A avaliação da qualidade de vida fornece, assim, um conhecimento do verdadeiro impacto 
das alterações vivenciadas nas componentes física e psicológica do doente, podendo 
direcionar para opções de tratamento 21.  
O processo reabilitador referente à substituição de peças dentárias perdidas, oferece 
várias alternativas, passando pela colocação de prótese convencional, apesar desta 
oferecer pouca retenção e estabilidade devido às alterações anatómicas pós-cirúrgicas. 
Outra das alternativas prende-se com a colocação de implantes osteointegrados, que se 
destacam pela clara melhoria na retenção protética, mastigação, fala, estética, conforto e 
qualidade de vida 19. 
O médico dentista é um profissional de saúde que tem uma enorme responsabilidade na 
eliminação dos fatores locais traumáticos, no reconhecimento de lesões potencialmente 
malignas, na orientação para a redução da exposição a fatores de risco e no diagnóstico 
precoce do cancro oral 19, 22 .  
A escolha deste tema para a elaboração do meu Relatório Final de Estágio deve-se por 
diversos motivos: a doença oncológica foi uma situação com a qual, infelizmente, 
familiares meus já contactaram e como estudante de medicina dentária sou naturalmente 
sensível à prevenção e diagnóstico precoce destas neoplasias. Deste modo, senti a 
necessidade de compreender melhor como tudo se processa. 
2
2. Objetivos 
Os objetivos deste relatório são descrever, através de uma revisão bibliográfica narrativa, 
quais as implicações mais frequentes na qualidade de vida do doente após tratamento de 
cancro oral, assim como, quais as possíveis formas de reabilitação protética para o 
restabelecimento das características anatómicas e funcionais e por último, refletir sobre 
quais as condutas que o médico dentista deve adotar no tratamento e acompanhamento 
do doente.  
3. Material e Métodos 
No âmbito deste tema cuja finalidade é fazer uma revisão bibliográfica narrativa da 
literatura, foi efetuada uma pesquisa bibliográfica, selecionando 191 artigos considerados 
os mais relevantes para esta temática, nas bases de dados ScienceDirect, PubMed, 
EbscoHost, ResearchGate e Scielo, com recurso às palavras-chave: “Mouth neoplasms”; 
“Oral Cancer“; Quality of life"; “Radiotherapy”; “Chemotherapy”; “Oral Surgery”; “Mouth 
rehabilitation”. Recorreu-se também à pesquisa de referências bibliográficas a partir de 
outros artigos científicos e em livros com relevância de forma a complementar a pesquisa.  
A seleção dos artigos científicos não obedeceu a um intervalo temporal específico.  
Foram excluídos os artigos que se desviavam do tema e os não disponíveis em texto 
integral.  
Optou-se por realizar uma discreta abordagem às modalidades terapêuticas assim como, 




 4.1. Cancro Oral  
O cancro oral é denominado pela literatura como um subtipo do cancro de cabeça e 
pescoço, podendo ser encontrado na cavidade oral incluindo a orofaringe, afetando 
estruturas que tornam possível a execução de atividades fundamentais como a fala, a 
respiração e a mastigação 23. Deste modo, é considerado um problema de saúde pública 
mundial com taxas crescentes de incidência e mortalidade 24, estimando-se que no ano 
2012, foram detetados 300,400 novos casos e 145,400 mortes por cancro oral em todo o 
mundo 7. 
Em Portugal, tem-se assistido a um aumento progressivo do número de novos casos 
anuais e a um aumento da idade média da população afetada. Entre 2009 e 2010 
verificou-se um aumento de 4% dos casos registados. É importante salientar que, o 
diagnóstico precoce do cancro oral tem vindo a aumentar significativamente (anexos 1 e 
2) 25. 
De acordo com a Classificação Internacional de Doenças (ICD10) os locais anatómicos que 
poderão ser afetados pelo cancro oral são: lábio, base da língua, gengivas, pavimento da 
boca, palato, outras partes indeterminadas da cavidade oral, glândulas salivares, amígdalas 
e orofaringe 26.  
Diversos fatores de risco tem sido associados a uma elevada probabilidade de 
desenvolvimento de cancro oral, tais como a utilização de tabaco nas suas variadas 
formas, particularmente associada ao consumo excessivo de álcool, sendo considerado o 
principal fator de risco do cancro oral. O consumo de álcool e tabaco está intimamente 
associado não só com o desenvolvimento de cancro oral, mas também com a evolução da 
doença e a um mau prognóstico 27. Também outros fatores como a elevada exposição aos 
raios ultravioletas 28, a má nutrição 29, a imunodepressão (doentes transplantados e 
patologias imunodepressoras tais como o VIH) 30, 31, a deficiente higiene oral 32., a 
candidíase oral 33, diabetes mellitus 34, vírus (VPH 16 e 18) 12 e hereditariedade estão 
associados 35.  
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O carcinoma espinocelular tem como sinónimos os termos carcinoma epidermóide e 
carcinoma de células escamosas e representa cerca 90% de todas as neoplasias da 
cavidade oral e orofaringe. Inicialmente é indolor, contudo com o seu desenvolvimento é 
notória a dificuldade na fala, na mastigação, na deglutição, dor, emagrecimento acentuado 
e presença de linfadenomegalia cervical 36. Pode manifestar-se na língua (35%), lábio 
(25%), pavimento da boca (15%), crista alveolar (10%), mucosa jugal (7%), palato duro 
(6%) e mucosa do processo alveolar (2%). O risco de recidiva é de 70% a 80% nos 
primeiros dois anos, sendo que diminui após este período para 10% a 30% 37. A língua e o 
pavimento da boca são as localizações mais associadas ao pior prognóstico, devido à 
presença frequente de metástases cervicais 38. O carcinoma espinocelular é mais 
frequente no sexo masculino, essencialmente entre a 5ª a 6ª década de vida 39. Contudo, 
há um progressivo aumento da incidência no sexo feminino devido ao aumento do 
consumo de tabaco  40.  
Apesar do cancro oral representar mundialmente uma incidência de 3% no sexo 
masculino e 2% no sexo feminino de todas as neoplasias malignas, tem uma das taxas de 
sobrevivência mais baixas (50%), num período de cinco anos  41, 42, 43, 44, 45 .  
 4.2. Importância do Diagnóstico Precoce 
A investigação e desenvolvimento bem como a formação contínua são os pilares do 
progresso das sociedades contemporâneas. A investigação oncológica, clínica e 
epidemiológica tem permitido progressos na prevenção, diagnóstico e tratamento do 
cancro. Apesar dos grandes avanços que têm sido realizados nas últimas décadas no 
sentido de melhorar o prognóstico do cancro oral, não se tem verificado uma melhoria 
semelhante, continuando com um prognóstico desfavorável e altas taxas de mortalidade 
46. A cavidade oral é um local anatómico de fácil acesso para examinar, permitindo que o 
médico dentista e o próprio doente, através do auto-exame, possam visualizar alterações 
suspeitas, principalmente nos estádios iniciais, levando ao diagnóstico precoce. Contudo, 
na maioria dos casos, o diagnóstico é feito tardiamente por diversos motivos, entre os 
quais, a sua desvalorização por parte do doente como também pelo profissional de saúde, 
sugerindo assim, uma falta de conhecimento da patologia associada à diminuta 
sensibilização para o cancro oral e deficiente atendimento médico 47, 48, 49, 50, 51. Na consulta 
médico-dentária, quando o doente possui algum fator de risco e no exame clínico não é 
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observada nenhuma alteração significativa, o doente deve ser ensinado a que, 
periodicamente em casa, de forma correta saiba examinar a sua cavidade oral. O 
conhecimento e redução eficaz dos fatores de risco associados e a capacidade de 
identificação de alterações da normalidade dos tecidos orais por parte do doente, reduz 
consideravelmente a problemática do cancro oral 52, 53 ,54.  
A deteção do cancro oral em estádio precoce é o meio mais eficaz de forma a reduzir a 
morbilidade, complexidade e magnitude da terapêutica. Assim, quanto mais precoce o 
diagnóstico, menos agressivo será o tratamento, proporcionando melhor estética e função 
das estruturas envolvidas, bem como uma maximização da qualidade de vida do doente. É 
importante salientar que, um correto diagnóstico torna mais eficaz a terapêutica 
instituída, sendo imprescindível a atuação do médico dentista nas fases de diagnóstico e 
tratamento 55, 56, 57. 
 4.3. Abordagem Terapêutica  
A escolha do tratamento do cancro oral depende da sua localização, extensão, 
estadiamento, a relação com estruturas anatómicas vizinhas, o envolvimento da cadeia 
linfática e das expectativas e condições físicas do doente (idade e cooperação), podendo 
assim, variar entre a cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia ou a combinação entre elas 
(Martins (2002) citado por Emmi DT et al. (2009, p. 1) 56, 58. É necessário ter em atenção a 
facilidade do doente no acesso ao atendimento médico e também os seus recursos 
económicos, de forma a maximizar a sua qualidade de vida 59.  
Dependendo do objetivo terapêutico, a terapêutica pode dividir-se, em tratamento loco-
regional ou tratamento sistémico. Relativamente ao tratamento loco-regional incluem-se 
a cirurgia e a radioterapia, que são utilizadas de modo isolado ou em combinação, no 
tratamento de cancros nos estádios iniciais (I/II). Para os tumores em estádios mais 
avançados (III/IV), podem ser utilizadas não só a cirurgia e a radioterapia mas também a 
quimioterapia 19.  
  4.3.1. Cirurgia  
A cirurgia é frequentemente usada como terapêutica inicial no tratamento do cancro oral 
com o objetivo principal de exclusão de todas as extensões do tumor com margens 
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cirúrgicas suficientes e seguras em que, por vezes, é considerada a hipótese do uso da 
radioterapia adjuvante para garantir isso mesmo 19, 60, 61. As complicações a longo prazo 
associadas com o tratamento cirúrgico variam desde limitações funcionais na fala, 
mastigação e deglutição, limitações estéticas (modificação da face), complicações 
neurológicas e ao nível da reabilitação protética prejudicando a qualidade de vida do 
doente 62, 63.  
  4.3.2. Quimioterapia 
A quimioterapia é um tratamento que visa à eliminação e/ou diminuição do número de 
células neoplásicas malignas, podendo ser utilizada isoladamente ou em combinação com 
a cirurgia e a radioterapia, dependendo do tipo e extensão do tumor e da indicação 
médica 64. Os agentes quimioterapêuticos são frequentemente bem tolerados pelos 
pacientes, provocando efeitos secundários moderados 65. Contudo, a literatura defende 
que,  além da toxicidade direcionada às células neoplásicas, também as células normais 
são atingidas, tal como a mucosa oral que apresenta uma elevada taxa de renovação 
celular, causando assim, diversas complicações na cavidade oral em consequência da 
terapêutica como a mucosite, a dor, infeções, a xerostomia e problemas neurológicos e 
nutricionais  66. A quimioterapia é geralmente utilizada como tratamento de eleição para 
tumores localmente avançados e com mau prognóstico ou como terapêutica adjuvante, 
podendo ser aplicada em combinação com a radioterapia, possibilitando um melhor 
controlo loco-regional da doença e preservação do orgão 19, 67, 68. 
  4.3.3. Radioterapia  
A radioterapia é uma modalidade de tratamento cujo agente terapêutico é a radiação 
ionizante. A partir da ionização do meio, esta age sobre o DNA nuclear, inibindo a 
capacidade reprodutiva da célula ou provocando a sua morte. É empregue uma dose de 
radiação pré-calculada num volume de tecido tumoral, por um período de tempo 
determinado, evitando danificar os tecidos adjacentes 69, 70. A sua aplicação exclusiva pode 
ser indicada em tumores pequenos (estádios iniciais), ou em tumores considerados 
inoperáveis como tratamento paliativo devido à sua grande extensão. Tem também 
aplicação no pós-operatório, para que todas as células tumorais sejam destruídas 19, 71. A 
radioterapia apresenta diversos efeitos adversos como consequência da exposição à 
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radiação ionizante de determinadas áreas saudáveis, que incluem a cavidade oral, maxila, 
mandíbula e glândulas salivares 72. 
 4.4. Avaliação da Qualidade de Vida após Tratamento Antineoplásico 
  4.4.1 Complicações orais 
As complicações orais resultantes do cancro oral e respetivas terapêuticas instituídas 
causam toxicidade aguda e tardia. Os recentes avanços no tratamento do cancro têm 
levado a alterações na incidência, natureza e gravidade das complicações orais 67. 
   4.4.1.1. Mucosite 
A mucosite é um processo inflamatório que resulta de danos nos tecidos orais, sendo 
considerada a complicação oral mais comum associada à quimioterapia e radioterapia 73, 
74, 75, 76, 77, 78. As suas manifestações clínicas incluem atrofia, edema, eritema e ulceração, 
causando dor, redução da qualidade de vida do doente e em casos graves, a interrupção da 
terapêutica 67, 79 . À medida que a doença avança, funções como a alimentação, deglutição, 
fala e realização da higiene oral tornam-se cada vez mais complexas, sendo que a sua 
gravidade varia de eritema localizado para eritema generalizado com ulceração e 
hemorragia 80, 81, 82 . A mucosite quimioinduzida começa 7-10 dias após o inicio da 
terapêutica, contrariamente à mucosite radioinduzida, que geralmente começa 2-3 
semanas após o inicio da radioterapia 67, 76. Quando a quimioterapia e a radioterapia são 
usadas em combinação, a incidência de mucosite aumenta para 80-90% . Na cavidade 
oral, as áreas não queratinizadas, como a mucosa oral, pavimento da boca, ventre da 
língua e o palato mole são os locais mais commumente afetados 83, 84, 85, 86, 87, 88. 
Bochechos com hidróxido de alumínio e magnésio com gluconato de clorexidina a 0,12%, 
anti-inflamatórios, glutamina e bochechos com chá de camomila tem sido relatados na 
prevenção e controlo da mucosite oral. O uso de laserterapia de baixa potência apresenta 
benefícios, auxiliando a cicatrizarão tecidular e reduzindo a quantidade de analgésicos 
necessários para o controlo da dor  89, 90, 91, 92, 93, 94. 
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   4.4.1.2. Infeções 
As infeções orais relacionadas com a quimioterapia e radioterapia contribuem 
significativamente para a morbilidade e mortalidade destes doentes. As áreas susceptíveis 
incluem os dentes, as gengivas, as glândulas salivares e a mucosa oral 85, 95. Contudo, a 
complicação mais perigosa é originada por parte das espécies fúngicas, principalmente 
espécies de Candida 84, 85 . Clinicamente, as infeções fúngicas na cavidade oral podem 
manifestar-se de várias formas, sendo a candidíase pseudomembranosa a mais 
prevalente.  
Esta caracteriza-se pela presença de placas brancas irregulares, que podem ser removidas 
por raspagem, provocando sangramento no tecido subjacente 95, 96. Geralmente o 
tratamento é direcionado na administração de antifúngicos tópicos, como a nistatina, ou 
quando necessário, na prescrição de antifúngicos sistémicos, como o fluconazol (100mg/
dia durante 2 a 3 semanas) 97, 98. As infeções causadas pelo vírus do herpes simples, pelo 
vírus varicela-zoster e pelo citomegalovírus são manifestações frequentes, como 
consequência da quimioterapia, prevalecendo o herpes simples 99, 100. Este apresenta como 
sinais e sintomas mais comuns a dor, ardência, prurido e eritema e a sua localização mais 
frequente é o vermelhão do lábio e pele adjacente (Neville (2004) citado por Paiva et al. 
(2004, p. 115) 64. O herpes simples recidiva commumente 7-14 dias após a quimioterapia e 
as lesões podem ser observadas nos lábios e na mucosa queratinizada como um pequeno 
grupo de vesículas que ulceram e coalescem rapidamente 99, 100. É auto-limitado e 
desaparece em 2 semanas. A terapêutica instituída direciona-se preferencialmente para a 
administração de aciclovir e valaciclovir 95, 101. As infeções bacterianas, devem-se à redução 
do fluxo salivar associada à menor higiene oral e à imunossupressão decorrente da 
terapêutica, ocorrendo uma diminuição da resistência à entrada de agentes patogénicos, 
aumentando assim o risco de infeções bacterianas 20. O tratamento passa pela 
administração de antibióticos (penicilina e metronidazol), motivação à higiene oral e 
bochechos com colutórios que contenham clorexidina 102, 103. 
   4.4.1.3. Xerostomia 
Outra das complicações orais associada à quimioterapia e radioterapia é a xerostomia e a 
hiposalivação. É importante distinguir a xerostomia de hiposalivação. Assim, a xerostomia 
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provoca desconforto e diminuição da qualidade de vida do doente, enquanto que a 
hiposalivação provoca limitações funcionais na fala, na deglutição ou no sono e 
complicações orais como a lesão de cárie dentária. Apesar de apenas um pequeno número 
de agentes quimioterapêuticos causar xerostomia, o efeito pode ser devastador quando 
ocorre em conjunto com uma mucosite existente. Assim, alterações na saliva podem 
predispor o doente ao aparecimento de lesões de cárie dentária, candidíase oral, disfagia, 
má nutrição, alterações do paladar, halitose, dor e incapacidade do uso de prótese 
dentária 84, 95, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112. Uma vez que, as glândulas major e minor se 
encontram frequentemente nos campos atingidos pela quimioterapia e radioterapia, a 
gravidade da xerostomia irá depender da dose total do agente terapêutico, da intensidade 
e duração do tratamento. Assim, podem ocorrer mudanças graves na estrutura das 
glândulas salivares, modificando a qualidade e quantidade de saliva (Barrett (1987) citado 
por Paiva et al. (2004, p. 114) 64, 113. É de salientar que, a xerostomia também pode ser 
influenciada pelos níveis de hidratação e determinadas medicações para as possíveis 
patologias que o doente possa apresentar tais como diuréticos, anti-histamínicos, 
antipsicóticos, beta-bloqueadores e antidepressivos tricíclicos 95. Deste modo, as 
possibilidades de tratamento são os substitutos de saliva, tais como carboximetilcelulose, 
sorbitol, xilitol, cristais de gengibre, utilização de pilocarpina e lauril-dietileno-glicol-éter-
sulfato de sódio associado ao hidróxido de cálcio, aumento do consumo de água e por fim, 
terapêutica com amifostina que, administrada de forma subcutânea ou endovenosa, reduz 
significativamente a incidência de xerostomia aguda e crónica 20, 22, 114.  
   4.4.1.4. Neurotoxicidade 
Determinados agentes quimioterapêuticos causam alterações nos nervos da cabeça e 
pescoço, dependendo da dosagem e duração da terapêutica. A neurotoxicidade é 
caracterizada por uma dor inespecífica e contínua, que na cavidade oral, se manifesta com 
a presença de sintomatologia dentária dolorosa semelhante à dor de uma pulpite sem que 
seja detetada alguma anormalidade a nível dentário ou das mucosas orais. O diagnóstico é 
complicado pelo facto desta complicação aparecer e desaparecer espontaneamente 115. Os 
sintomas neurológicos frequentemente desaparecem após a interrupção do agente 
quimioterapêutico. Para o seu controlo, recomenda-se a utilização de analgésicos de 
efeito sistémico 20, 95.  
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   4.4.1.5. Problemas Nutricionais  
A mucosite induzida pela quimioterapia e radioterapia pode condicionar 
significativamente a alimentação do doente, bem como as náuseas e vómitos causados 
pela ação da quimioterapia. Assim, a dieta é adaptada à capacidade do doente mastigar 
alimentos sólidos ou moles. Se a mastigação é muito dolorosa, deve ser aconselhada uma 
dieta líquida. Se o doente for incapaz de tolerar líquidos, a alimentação por via de sonda 
deverá ser prescrita 95.  
   4.4.1.6. Osteorradionecrose 
A osteorradionecrose, considerada a complicação mais grave da radioterapia, define-se 
como necrose isquémica do osso devido à ação da radiação, que lesiona 
permanentemente os osteócitos e o sistema microvascular, tornando assim, o osso 
hipóxico, hipovascular e hipocelular, contribuindo para a não cicatrização do osso e 
consequentemente a sua necrose, nem sempre acompanhada de infeção. 
Radiograficamente, as áreas afetadas apresentam radiolucidez mal definida, contudo 
podem ser visualizadas zonas radiopacas à medida que o tecido ósseo necrosado se 
separa das estruturas vitais remanescentes (Neville (2004) citado por Emmi et al. (2009, p. 
4) 58, 116. Manifesta-se essencialmente na mandíbula com edema e eritema dos tecidos 
moles, exposição de osso necrótico, ulceração, trismo, linfadenopatia localizada ou 
generalizada, supuração intra ou extra-oral, dor, parestesia e fratura patológica. Diversos 
fatores podem estar associados ao seu desenvolvimento, incluindo as variáveis da 
terapêutica, do doente e do tumor. O risco relativo aumenta com o número de fatores de 
risco co-existentes 20, 117, 118, 119, 120. Assim, a melhor forma de controlo desta complicação é a 
sua prevenção, com a instituição de cuidados orais pré-radioterapêuticos, 
acompanhamento e assistência durante e após todo o tratamento. Esta complicação 
tardia pode ter um curso demorado, interferindo diretamente sobre a qualidade de vida do 
doente 20. 
   4.4.1.7. Trismo 
O trismo é definido como uma contração progressiva dos músculos da mastigação 
resultando na diminuição da abertura bucal 121, 122, 123, 124. Muitos doentes com cancro oral 
sofrem de trismo (abertura bucal igual ou inferior a 35 mm), devido ao desenvolvimento 
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de fibrose na articulação temporomandibular e músculos da mastigação pela ação da 
radioterapia. É importante salientar que, o risco de desenvolvimento de trismo aumenta 
consideravelmente com a dose de radiação, assim como, com o volume irradiado das 
estruturas anatómicas relevantes (Steelman (1986), O’Leary (1990) citado por Ichimura 
(1993, p. 1019) 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131. Contudo, também a cirurgia contribui para o 
desenvolvimento de trismo, devido à cicatrização pós-operatória, lesões nervosas, 
hipomobilidade mandibular com degeneração articular e muscular 62, 123. Este efeito torna-
se evidente três a seis meses após a radioterapia, podendo agravar-se durante os 
primeiros nove meses 128, 132. O tratamento baseia-se principalmente na prevenção com 
fisioterapia diária, sendo importante desde o inicio da terapêutica para a prevenção ou 
atenuação desta complicação  123, 133. 
   4.4.1.8. Alteração do Paladar 
A alteração ou perda de paladar deve-se à lesão direta das papilas gustativas expostas à 
radiação, que sofrendo atrofia, levam à dificuldade na perceção do paladar 134.  Além da 
redução da qualidade e quantidade salivar, a presença de infeções oportunistas e a 
neurotoxicidade também contribuem para a ocorrência desta complicação. Os doentes 
podem referir uma redução do paladar (hipogeusia), distorção da perceção gustativa 
(disgeusia) ou perda total do paladar (ageusia). Na maioria dos casos é possível recuperar 
totalmente o paladar após o término da radioterapia, embora este processo possa 
demorar anos 135, 136, 137. É importante salientar que, se a mucosa olfatória estiver no campo 
de radiação ou receber radiação secundária, o paladar será ainda mais prejudicado 22. 
A prevenção inclui cuidados nutricionais, bochechos com água bicarbonatada, ingestão 
frequente de líquidos, substitutos de saliva e o uso de sulfato de zinco 138, 139.  
   4.4.1.9. Cárie de Radiação 
Caracteriza-se como um tipo agressivo de cárie dentária, que se desenvolve em doentes 
irradiados em resultado da disfunção das glândulas salivares, diminuição do pH salivar e 
aumento de bactérias cariogénicas  140, 141, 142. 
A radiação exerce um efeito direto sobre os dentes, tornando-os mais susceptíveis à 
descalcificação 117.  
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As cáries de radiação apresentam uma rápida progressão, ocorrendo alguns meses após o 
inicio do tratamento. Estas lesões são mais prevalentes na região cervical do dente 
evoluindo até à coroa dentária, afetando frequentemente as superfícies vestibulares dos 
incisivos centrais e laterais superiores e inferiores 135. A sintomatologia não é muito 
dolorosa, uma vez que a polpa, por vezes, já se encontra comprometida pela radiação.  
Alterações na dieta contribuem para o risco de formação de lesões de cárie dentária nos 
doentes oncológicos, sendo também importante salientar que, devido a outras 
complicações orais tais como a mucosite e o trismo, por vezes o controlo da placa 
bacteriana é um desafio para os doentes 104, 143. A sua prevenção e tratamento incluem 
aplicações tópicas de flúor em gel neutro e bochechos com soluções fluoretadas. O 
gluconato de clorexidina também tem o seu papel na prevenção e controlo, uma vez que 
atua sobre o S. mutans impedindo o seu crescimento 141. 
   4.4.1.10. Disfagia 
Devido à hiposalivação, há o comprometimento direto da formação do bolo alimentar, 
mais precisamente, na lubrificação do mesmo, que aliada à presença de infeções 
oportunistas e à dor na mucosa oral, faz com que a mastigação seja dolorosa. A radiação 
causa fibrose e atrofia muscular, dificultando assim a deglutição 144, 145.  
   4.4.2. Qualidade de Vida 
A Organização Mundial de Saúde define qualidade de vida como: “ a percepção do 
indivíduo, da sua posição na vida, no contexto cultural e sistema de valores em que vive, e 
em relação às suas metas, expectativas, parâmetros e relações sociais” (OMS, 1998). Trata-
se de um conceito de elevada abrangência, visto que engloba o modo como a saúde física 
é afetada, incluindo também o seu estado psicológico, nível de independência, 
relacionamento social e respectivas relações com o ambiente 146. Assim, a avaliação da 
qualidade de vida nos doentes oncológicos é uma ferramenta determinante para o 
conhecimento do impacto do cancro oral e do seu tratamento no quotidiano do doente, de 
forma a ajudar na seleção de um plano de tratamento adequado com a finalidade de 
reduzir ao máximo as sequelas provocadas pelos tratamentos 21.  
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Os doentes com cancro oral vivem uma ameaça à sua vida, sendo confrontados também 
com o impacto da terapêutica instituída nos aspectos funcionais e estéticos, por vezes 
ameaçadores à vida. Trata-se de uma área anatómica associada a funções básicas, tais 
como a fala, deglutição e mastigação, relacionadas com a interação social, que são de 
extrema importância para o indivíduo , diminuindo assim a qualidade de vida do doente 147, 
148, 149. 
Em Portugal, a avaliação da qualidade de vida dos doentes oncológicos da cabeça e 
pescoço não é prática comum. A European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC) constituíu um grupo internacional de estudos em qualidade de vida e 
cancro, que elaborou diversos instrumentos para avaliação da qualidade de vida nos 
doentes com neoplasias malignas. Um destes é o European Organization for the Research 
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire - Cancer 30 (EORTC QLQ-C 30 
versão 3.0), para avaliação da qualidade de vida de doentes com cancro, geral para todas 
as localizações anatómicas, com os seguintes domínios: físico, cognitivo, emocional, social, 
funcional, sintomas, saúde e qualidade de vida geral. O European Organization for the 
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Core Questionnaire - Head and Neck 
(EORTC QLQ- H&N 35) é um módulo específico para avaliar os domínios afetados nos 
doentes com cancro nas regiões da cabeça e pescoço, cuja utilização deve ser feita em 
conjunto com o instrumento de avaliação da qualidade de vida geral. É constituído por 35 
questões distribuídas em sete escalas de múltiplos itens (dor, deglutição, fala, sentidos, 
comer em público, convívio social e sexualidade) e outros onze itens que abordam 
aspectos como dificuldade na abertura bucal, saliva espessa, alterações de peso, entre 
outros. Ambos os questionários estão validados em Portugal 150. 
De forma geral, os estudos utilizam o conceito da qualidade de vida relacionada à saúde, 
através de diferentes instrumentos e, na sua maioria, relacionando qualidade de vida com 
as modalidades terapêuticas (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e associações destas). 
Estes estudos abordam as sequelas das neoplasias malignas de cabeça e pescoço e do 
tratamento antineoplásico, que afetam, muitas vezes de forma permanente, as condições 
de saúde oral dos doentes. Acredita-se que, do diagnóstico ao período de 
acompanhamento pós-tratamento, ocorre uma diminuição na perceção da qualidade de 
vida dos doentes, cujos níveis variam ao longo do tempo, sem retomar aos patamares 
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iniciais. As alterações das condições orais, para além das questões relativas a patologias, 
também se repercutem no desempenho e inserção social, familiar e profissional dos 
doentes  21, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 156.  
Silveira et al. (2012) 21 avaliou 380 doentes oncológicos de cabeça e pescoço dos Serviços 
de Otorrinolaringologia e de Cabeça e Pescoço do Instituto Português de Oncologia 
Francisco Gentil do Porto, utilizando a versão portuguesa e validada do European 
Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire - 
Cancer 30 (EORTC QLQ-C 30 versão 3.0). Relativamente aos resultados deste estudo, 
verificou-se que os ex-fumadores abandonaram os hábitos tabágicos frequentemente 
após a data de diagnóstico da doença, sendo que, esta variável comportamental evidencia 
o papel do tabaco como fator que predispõe a uma redução da qualidade de vida. O 
diagnóstico precoce é fundamental, relacionando-se frequentemente com estádios de 
melhor prognóstico e com melhor qualidade de vida. Também a localização do tumor tem 
impacto sobre a qualidade de vida, visto que, os tumores malignos da cavidade oral e base 
da língua (orofaringe) nas mulheres apresentaram piores resultados em praticamente 
todos os domínios.  
Filho et al.  (2013) 151 realizou um estudo em três momentos do tratamento antineoplásico 
(inicio, meio e fim), em que foram selecionados 29 doentes. Para avaliação da capacidade 
cognitiva, foi aplicado o questionário Mini Mental State Examination (MMSE). Foram 
também aplicados os questionários European Organization for the Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire - Cancer 30 (EORTC QLQ-C 30 versão 
3.0) e European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Core Questionnaire - Head and Neck (EORTC QLQ- H&N 35). Os autores referem que não 
ocorreu uma redução significativa da qualidade de vida dos doentes ao longo do 
tratamento em relação a alguns sintomas comuns no tratamento do cancro. Foi verificada 
uma melhoria no estado de saúde geral e declínio da função social ao longo do 
tratamento. O questionário específico EORTC QLQ-H&N35 mostrou uma diferença 
significativa entre os três momentos do tratamento para o paladar e olfato, deglutição, 
tosse e perda de peso. A dificuldade de interação social ocorreu essencialmente no inicio 
da terapêutica, enquanto que, a dor e a deglutição, problemas dentários, tosse e uso de 
analgésicos apresentam um maior impacto na fase intermédia do tratamento. A utilização 
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de suplementação alimentar, dificuldades na abertura bucal, alteração de sentidos (olfato 
e paladar), dificuldade na fala, na alimentação, na sexualidade e sensação de estar doente, 
obtiveram valores superiores em relação aos outros dois momentos do tratamento, na 
fase final do tratamento. O aumento do uso de medicação analgésica é justificada pelo 
aparecimento das complicações orais decorrentes da terapêutica antineoplásica.  
Oliveira et al. (2005) 152 avaliou 35 doentes que frequentavam o Serviço de Cirurgia de 
Cabeça e Pescoço do Hospital Universitário da cidade de Campinas, Brasil. As questões 
abordadas na entrevista foram baseadas no questionário Quality of Life in Head and Neck 
Cancer de Weymuller, as quais abrangeram os seguintes aspectos: dor, aparência física, 
rotina diária, lazer, mastigação, deglutição, salivação e fala. Relativamente ao lazer, uma 
terça parte dos doentes afirmou ainda não ter saído de casa após o tratamento. Verificou-
se, que relativamente à alimentação e fala, quase metade dos entrevistados possui 
dificuldades na deglutição e mastigação em que, mais de metade dos sujeitos afirma que, 
as limitações na fala contribuem para uma diminuição da compreensão por parte de 
outras pessoas. Os autores salientam que as complicações decorrentes da terapêutica 
referem-se principalmente a distúrbios na deglutição e na voz.  
Paula et al. (2015) 153 realizou um estudo na Universidade de São Paulo, Brasil, avaliando 41 
doentes nos três momentos do ciclo de radioterapia (inicio, meio e fim do tratamento). Foi 
utilizado para a colheita de dados o instrumento Functional Assessment Câncer Therapy 
Head and Neck (FACT H&N), avaliando assim cinco áreas: bem estar físico, bem estar 
social/familiar, bem estar emocional, bem estar funcional e algumas informações 
adicionais. Verificou-se que é o domínio do bem estar funcional o mais afetado pela 
doença e pela terapêutica. Assim, os autores concluem que, a radioterapia interfere 
negativamente na qualidade de vida relacionada à saúde dos doentes devido aos efeitos 
colaterais físicos e psicológicos.  
Mucke et al. (2015) 154 realizou um estudo avaliando 96 doentes divididos em 3 grupos: 
doentes submetidos a cirurgia (grupo 1), submetidos a cirurgia e radioterapia adjuvante 
que não desenvolveram osteorradionecrose (grupo 2), e aqueles submetidos a cirurgia e 
radioterapia adjuvante que mais tarde desenvolveram osteorradionecrose (Grupo 3). Os 
doentes foram convidados a completar uma versão modificada do Questionário de 
Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL), que abrange os tópicos de 
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dor, fala, mastigação, deglutição, saliva, paladar, abertura bucal, aparência, atividade, 
humor, ansiedade e bem-estar geral. Os resultados revelaram que, os problemas 
relacionados com a fala e disfunção da deglutição ocorreram mais frequentemente em 
doentes irradiados. Verificou-se também que, a dificuldade na mastigação estava presente 
em quase 50% dos doentes que foram operados isoladamente. No entanto, os doentes 
irradiados apresentaram problemas mais graves na mastigação. Apesar da gravidade da 
doença, a maioria dos doentes encontrava-se psicologicamente estável. Os doentes 
irradiados com osteorradionecrose relataram mais frequentemente sentimentos 
depressivos e ansiedade. Em resumo, neste estudo, a qualidade de vida foi 
significativamente afetada pela modalidade de tratamento, sendo maior nos doentes 
submetidos à cirurgia isolada (grupo 1) em relação aos submetidos à radiação (grupos 2 e 
3). Contudo a qualidade de vida dos doentes irradiados não foi significativamente 
diferente entre aqueles que desenvolveram e não desenvolveram osteorradionecrose. 
É importante salientar que, além de todas as sequelas que comprometem a estética e a 
função, o medo da recorrência do cancro oral está presente na maioria dos doentes 
alterando por si só o seu quotidiano. A literatura relata que, os doentes com cancro oral 
conseguem voltar ao trabalho com menor frequência do que aqueles com outros tipos de 
cancro, podendo estar relacionado com a formação de cicatrizes e deformidades faciais. 
Assim, consequências económicas podem também surgir 155, 156.  
 4.5. Perspectivas de Reabilitação do Doente Oncológico com Cancro Oral 
As opções de tratamento podem prolongar o tempo de sobrevida dos doentes com cancro 
oral, mas é cada vez mais reconhecido que esses ganhos são acompanhados pela perda 
substancial da sua qualidade de vida, devido às deformidades e incapacidades 
estabelecidas. Tendo tudo isto em conta, o processo reabilitador destes doentes é 
complexo e envolve um grande trabalho de discussão e planeamento que, passa também 
pela interdisciplinaridade e uma boa comunicação entre o cirurgião maxilo-facial, o 
médico dentista e o técnico de prótese 157. Salienta-se a importância da manutenção de 
uma boa saúde oral antes, durante e após o tratamento para que haja uma prevenção das 
complicações orais e para que o processo reabilitador seja facilitado, visto que, a presença 
de dentes naturais, pode ter um efeito positivo no bem-estar psicológico do doente e 
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facilita a reabilitação oral 158, 159, 160, 161, 162. Complicações orais tais como o trismo, podem 
dificultar a reabilitação protética, visto que a abertura bucal torna-se muito limitada 121. A 
abordagem tradicional na reabilitação protética de doentes após a remoção cirúrgica de 
cancro oral é o fabrico de próteses obturadoras, com a finalidade de fechar a cavidade 
recém-adquirida principalmente no palato duro, mas também em estruturas alveolares e 
de tecido mole contíguas. Estas próteses podem ser fixas ou removíveis, ou seja, apoiadas 
nas peças dentárias remanescentes ou apoiadas em implantes 19. É importante refletir 
sobre as limitações que as próteses removíveis apresentam, visto que as alterações 
anatómicas pós-cirúrgicas e fisiológicas podem comprometer a sua retenção e 
estabilidade, dificultando a reabilitação, comprometendo o sucesso estético e funcional e 
conduzindo a queixas tão comuns como a insegurança ao falar em público ou halitose. 
Contudo, relativamente à prótese suportada por implantes osteointegrados, a prótese 
removível é de fabrico simples e rápido, possibilita uma manutenção simples da higiene 
oral também como um controlo eficaz de possíveis recidivas e não menos importante, o 
seu baixo custo, que é por vezes, a maior limitação dos doentes com baixas condições 
económicas 163. Nos casos com pouco ou nenhum osso preservado, o fabrico da prótese 
removível clássica é mais complexa, sendo uma boa alternativa a prótese apoiada em 
implantes osteointegrados. Neste contexto, os implantes osteointegrados tornaram-se o 
principal método coadjuvante na reabilitação, não só na substituição de dentes perdidos 
mas também na reconstrução de deformidades na região da cabeça e pescoço, oferecendo 
ao doente uma melhoria na retenção protética, mastigação, fala, estética, conforto e 
qualidade de vida 164, 165, 166, 167, 168, 169, 170, 171.  O sucesso dos implantes depende, em primeiro 
lugar, da formação de uma conexão estrutural e funcional entre o implante e os tecidos de 
suporte, processo dinâmico chamado de osteointegração que envolve fixação mecânica e 
biológica. Este processo envolve uma fase inicial de interligação mecânica do osso alveolar 
ao corpo do implante (estabilidade primária), e mais tarde uma fixação biológica através 
da aposição contínua de osso (osteogénese de contacto) e remodelação biológica em 
torno do implante (estabilidade secundária) 172, 173, 174. Diversos efeitos adversos da 
radioterapia e da quimioterapia estão associados a mudanças no osso maxilar/
mandibular e nos tecidos moles, o que causará alterações no processo normal de 
osteointegração. Estes danos podem ser transitórios ou permanentes, mas acompanham 
invariavelmente o decurso da terapêutica e podem interferir com o sucesso dos implantes. 
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Relativamente à radioterapia, esta provoca uma diminuição da vascularização, levando a 
uma menor capacidade regenerativa, enquanto que a quimioterapia além de apresentar 
um efeito mielossupressor, promove também a lise de células normais levando à 
inflamação e ulceração dos tecidos orais (Weiss (1997) citado por Kovács ( 2001, p. 144) 175, 
176, 177.  
Colella et al. (2007) 178 , a partir de uma revisão sistemática da literatura, concluiu, que 
apesar dos evidentes efeitos que a radioterapia impõe nos tecidos orais, o sucesso da 
colocação de implantes osteointegrados antes ou após a terapêutica não difere 
significativamente, apresentando uma maior taxa de sucesso na mandíbula relativamente 
à maxila. No entanto sabe-se que, a radioterapia não é o único fator que condiciona o 
sucesso dos implantes osteointegrados, pois Moy et al. (2005) 179 e Niewald et al. (2013) 180 
defendem que outros fatores de risco, tais como o consumo de tabaco e a condição oral 
do doente, podem condicionar a sobrevida dos mesmos, influenciando também no 
desenvolvimento de osteorradionecrose.   
  4.5.1. Reabilitação da Mandíbula  
Além de estabilizar a língua, influenciando também a mobilidade lingual e coordenação 
funcional, a mandíbula suporta o terço facial inferior e lábios, estabelecendo o perfil facial. 
A cirurgia da mandíbula e das suas estruturas anatómicas contíguas pode causar a 
disfunção de diversas funções orais como a deglutição, a fala, a mastigação e a respiração. 
Na reconstrução mandibular é muitas vezes considerado o uso de implantes, uma vez que 
estes oferecem uma reabilitação mais eficaz para muitos doentes 169, 181, 182, 183. O sucesso 
das próteses mandibulares está diretamente relacionado com a extensão da recessão: 
quanto menor a área de suporte da prótese, menor a sua estabilidade e retenção. Outros 
fatores como as expectativas do doente, experiências anteriores com próteses, desvio 
mandibular e controlo sensorial e motor condicionam a reabilitação protética. Assim, a 
reabilitação baseada em implantes supera os problemas acima mencionados e oferece 
uma reabilitação mais eficaz. Os critérios de seleção incluem motivação, expectativas e 
recursos do doente, bom prognóstico oncológico, boa higiene oral, tecido ósseo de 
qualidade e volume adequados dentro de uma relação intermaxilar favorável e função oral 
adequada. Doentes com volume e mobilidade razoáveis da língua e com inervação motora 
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e sensitiva intactas, uni ou bilateralmente, são os que mais beneficiam de próteses 
implanto-suportadas (Beumer (1996) citado por Pace-Balzan (2011, p. 108) 158. 
  4.5.2. Reabilitação da Maxila 
Dependendo da extensão do defeito maxilar, podem surgir diversas complicações tais 
como, fala não-compreensível, deglutição dificultada devido à comunicação da cavidade 
oral com a cavidade nasal e seios paranasais, mastigação alterada devido à perda 
dentária, alteração ou perda de visão e alteração da aparência facial devido à perda de 
suporte médio-facial, com consequentes efeitos deletérios na auto-imagem do doente e 
integração social. Os principais objetivos da reabilitação maxilar são a separação das 
cavidades oral e nasal de forma a permitir a restauração da função oral e estética facial 
158. Após uma maxilectomia, existe a possibilidade de reconstrução com tecidos moles e a 
colocação de prótese obturadora. Contudo, a colocação de prótese obturadora é 
frequentemente o tratamento de escolha devido à complexidade de reconstrução cirúrgica 
da maxila e à incerteza de resultados funcionais 184, 185, 186, 187 . Contudo, num estudo 
realizado por Wang et al. (2016) 188 é demonstrado que não existem diferenças funcionais 
significativas entre as opções de tratamento.  
 4.6. Conduta do Médico Dentista 
O médico dentista ocupa um lugar de destaque na prevenção do cancro oral, no seu 
diagnóstico e em todo o acompanhamento ao doente durante e após a fase de 
tratamentos. Como já referido anteriormente, diversos factores de risco estão associados 
ao desenvolvimento de lesões pré-malignas e malignas, e deste modo o médico dentista, 
deverá ter uma atitude efetiva na motivação ao abandono desses mesmos fatores por 
parte do doente. O médico dentista está capacitado para realizar a deteção precoce do 
cancro oral, de forma a maximizar as possibilidades de cura e qualidade de vida. É 
fundamental a realização de uma avaliação geral à cavidade oral do doente, de forma a 
identificar e eliminar todos os focos de infeção, determinar o nível de higiene oral do 
doente além de o motivar para a melhoria da mesma e realizar todo o tipo de tratamentos 
necessários. Quanto mais saudável estiver a cavidade oral, menor será a incidência das 
complicações orais e possibilitará uma melhor reabilitação oral após a fase de cura 22. 
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Previamente ao tratamento, o médico dentista deve fazer uma história clínica e elaborar 
um plano de tratamento com base num exame intra e extra-oral minucioso e em exames 
radiográficos (radiografia panorâmica, bitewing e/ou periapical). Todos os dentes devem 
ser sujeitos a testes de vitalidade para despistar a presença de patologia. O médico 
dentista deve também eliminar a placa bacteriana e tártaro presentes, de forma a reduzir 
a inflamação gengival. Nos casos em que está indicado a extração de peças dentárias, 
deve ser aplicada uma técnica cirúrgica menos traumática possível, com remoção de 
espículas ósseas. É aconselhado que as exodontias sejam realizadas 3 semanas e no 
mínimo 10-14 dias antes do inicio da fase de tratamentos, de forma a permitir uma correta 
cicatrização e assim, reduzir a possibilidade de osteorradionecrose. Relativamente a 
próteses removíveis, estas devem ser ajustadas previamente, de forma a obter uma 
correta retenção e estabilidade, evitando assim o traumatismo dos tecidos subjacentes. 
Durante a fase de tratamento, o médico dentista deve acompanhar o doente de forma a 
permitir o alívio de todas as complicações orais decorrentes com as terapêuticas 
específicas já abordadas anteriormente e motivar continuamente para uma correta 
higiene oral com recurso a bochechos com solução fluoretada. Após o tratamento 
oncológico, as medidas de motivação e manutenção da correta higiene oral devem 
permanecer, realizando-se de novo um exame intra e extra-oral. É aconselhado um 
tratamento conservador expectante, restaurador e endodôntico, evitando a realização de 
exodontias, em média por cinco anos após tratamento com radioterapia. A realização de 
exodontias é preconizada só em casos sem outras alternativas, porém com antibioterapia 
profilática 22, 189, 190, 191, 192. 
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5. Conclusão 
O cancro oral assume-se como um problema de saúde pública, sendo crucial a sua 
prevenção, o diagnóstico precoce e a avaliação da qualidade de vida dos doentes. O 
doente oncológico depara-se com o medo do sofrimento, da dor, da mutilação e da morte, 
além de que há uma evidente mudança da imagem do próprio corpo juntamente com 
diversas complicações orais limitantes em funções fundamentais como a deglutição, 
mastigação e fala.  
As diferentes modalidades terapêuticas como a cirurgia, radioterapia, quimioterapia 
isoladas ou combinadas, requerem um acompanhamento minucioso do doente.  
A avaliação da qualidade de vida nos doentes oncológicos de cancro oral pode auxiliar na 
seleção da terapêutica e servir como preditor do prognóstico na decisão terapêutica, 
levando a uma melhor compreensão da doença oncológica e tudo aquilo que a mesma 
acarreta na dimensão física e psicológica do doente, permitindo assim, focar cuidados 
oncológicos diversificados no doente.  
Devido às sequelas deixadas pela terapêutica, por vezes, a reabilitação oral destes doentes 
torna-se complexa. Assim, a reabilitação com próteses removíveis ou suportadas por 
implantes osteointegrados são as opções de reabilitação, sendo que a reabilitação com 
implantes é a técnica mais usada. 
Assim, salienta-se a importância do médico dentista na prevenção do cancro oral junto da 
população com ações de sensibilização no sentido do abandono de fatores de risco tais 
como o tabaco e o álcool, no diagnóstico precoce e da sua integração na equipa 
multidisciplinar antes, durante e após a terapêutica antineoplásica.  
Como proposta futura a realização de um estudo sobre a qualidade de vida nos doentes 
oncológicos permitiria validar alguns dos resultados agora presentes e verificar a sua 
adequabilidade nos doentes com um período de sobrevida superior a 5 anos. 
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Capítulo II - Relatório das Atividades Práticas de Estágio Supervisionado 
1. Introdução  
O Estágio em Medicina Dentária é uma componente com o objetivo de permitir ao aluno o 
contacto direto com os doentes, levando a um aumento da sua experiência e a aplicação 
dos seus conhecimentos teórico-práticos. É constituído por três componentes: Estágio em 
Clínica Geral Dentária, Estágio em Clínica Hospitalar e Estágio em Saúde Oral Comunitária.  
2. Relatório de Atividade por Unidade Curricular 
 2.1. Estágio em Clínica Geral Dentária:  
O Estágio em Clínica Geral Dentária, cuja regente é a Professora Doutora Filomena Salazar, 
decorreu na Unidade Clínica Universitária Filinto Baptista– Gandra, num período de 5 
horas semanais: Quarta-feira das 19h-24h (entre 21 de Setembro de 2016 e 14 de Junho de 
2017), onde a descrição dos atos clínicos encontra-se na tabela 1.  
A supervisão foi assegurada pelo Mestre João Baptista, Mestre Luis Santos e pela 
Professora Doutora Sónia Machado.
Tabela 1.  Descrição dos atos clínicos como operador e assistente no Estágio em Clínica Geral Dentária.  
 2.2 Estágio em Clínica Hospitalar  
O Estágio em Clínica Hospitalar, cujo regente é o Professor Doutor Fernando Figueira, 
decorreu no Hospital Padre Américo (Penafiel), teve início a 15 de Setembro de 2016 e 
término a 8 de Junho de 2017, supervisionado pelo Mestre Rui Bezerra. A descrição dos 
atos clínicos encontra-se na tabela 2. 
Ato Clínico Operador Assistente Total
Dentisteria 11 10 21
Exodontia 2 1 3
Endodontia 5 3 8
Destartarização 4 6 10
Triagem 0 3 3
Selantes de Fissura 2 0 2
Total 24 23 47
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Tabela 2.  Descrição dos atos clínicos como operador e assistente no Estágio em Clínica Hospitalar. 
 2.3 Estágio em Saúde Oral Comunitária 
O Estágio em Saúde Oral Comunitária, sob a regência do Professor Doutor Paulo 
Rompante, decorreu entre 14 de Setembro e 9 de Junho de 2017 nas instalações do 
Instituto Universitário de Ciências da Saúde (IUCS), onde se procedeu à preparação das 
atividades lúdicas propostas, que foram posteriormente apresentadas na Escola Básica da 
Bela (Ermesinde) e Centro Escolar de Bitarães (Paredes). Realizou-se também uma 
inspeção à cavidade oral das crianças, recolhendo assim, informações sobre o Índice CPO e 
outras informações importantes. A descrição das atividades encontra-se na tabela 3. 
Tabela 3.  Descrição das atividades efetuadas no Estágio em Saúde Oral Comunitária. 
  
Ato Clínico Operador Assistente Total
Dentisteria 52 39 91
Exodontia 34 33 67
Endodontia 8 9 17
Destartarização 15 11 26
Triagem 0 0 0
Selantes de Fissura 6 0 6
Total 117 92 207
Data Instituição Turmas Plano de Atividades
17 de Fevereiro JI/EB1 Bela (Ermesinde) T2 (JI) Atividade “ O Joãozinho”
3 de Março JI/EB1 Bela (Ermesinde) T2 (JI) Levantamento de dados 
10 de Março JI/EB1 Bela (Ermesinde) T2 (JI) Levantamento de dados 
24 de Março JI/EB1 Bela (Ermesinde) 3ºA Montagem de Puzzle e Levantamento de dados
28 de Abril JI/EB1 Bela (Ermesinde) 3ºA Levantamento de dados
5 de Maio
JI/EB1 Bela (Ermesinde) 1ºB
Caça ao Tesouro e Levantamento de dados 
JI/EB1 Bitarães (Paredes)
2ºB
4ºB Levantamento de dados
26 de Maio
JI/EB1 Bela (Ermesinde) 1ºB Levantamento de dados
JI/EB1 Bitarães (Paredes)
4ºA
Caça ao Tesouro e Levantamento de dados 
4ºB
2 de Junho JI/EB1 Bitarães (Paredes) 3ºC Montagem de Puzzle e Levantamento de dados
4ºB Levantamento de dados
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 2.4 Estágio Complementar Voluntário  
Com o objetivo de aprender e melhorar as minhas capacidades clínicas, optei por trabalhar 
no Estágio Complementar Voluntário, durante o período de Verão do ano 2016 na Unidade 
Clínica Universitária Filinto Baptista– Gandra. Este estágio foi realizado entre o dia 27 de 
Julho e o dia 11 de Agosto. A descrição das atividades encontra-se na tabela 4. 
Tabela 4.  Descrição dos atos clínicos como operador e assistente no Estágio Complementar Voluntário. 
3. Considerações Finais das Atividades de Estágio  
Por último, posso concluir que, os estágios acima mencionados proporcionam uma diversa 
gama de atos clínicos, sendo uma ótima ferramenta para a consolidação de 
conhecimentos teóricos e práticos. É sem dúvida, uma importante preparação para o 
futuro profissional cada vez mais competitivo que se avizinha.  
Ato Clínico Operador Assistente Total
Dentisteria 2 4 6
Exodontia 2 0 2
Endodontia 3 4 7
Destartarização 0 2 2
Triagem 0 2 2
Reabilitação Oral 0 3 3
Total 7 15 22
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